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Andlisis de Estancia Hospitalaria y Costos en Cirugia
Coronaria en un Hospital de Alta Complejidad.

RESUMEN

Introduccion. Los progresos de la cirugia cardiovascular en el tratamiento de la
patologia coronaria han tratado de disminuir la estancia hospitalaria en area critica que
es uno de los grandes problemas sanitarios y los costos que de ellos devienen.

Método. Se realizé una evaluacién sobre estancia hospitalaria en pre y pos-
operatorio de cirugia coronaria y costos mediante un estudio descriptivo,
retrospectivo y cuantitativo, el objetivo fue conocer el perfil clinico de los pacientes
previo a la cirugia ,la estancia pre y pos-operatoria, las complicaciones pos-operatorias
y su costo en el Hospital El Cruce de Alta Complejidad en el afio 2018 en pacientes
intervenidos quirdrgicamente de cirugia coronaria, con una muestra representativa de
53 pacientes, se obtuvieron los datos de gestién de pacientes y del area de
investigaciones econdmicas.

Resultados. Se observé predominio del sexo masculino y edad promedio de 59
afios. El 32% de los pacientes tuvo estancia de un dia pre-operatoria y la pos-
operatoria entre 6-10 dias correspondiente al 43,5 % de los pacientes. La corta
estancia fue del 28%.La complicacion pos- quirdrgicas mas frecuente la fibrilacion
auricular. La cirugia sin circulacidn extracorpdrea disminuye enormemente los costos.

Conclusiones. Las complicaciones pos-operatorias aumentan el tiempo de
internacién en unidades de cuidados intensivos criticos. La estancia tota prolongada

genera efectos negativos en el sistema de salud como aumento en los costos y riesgos
de eventos adversos.

Palabras clave: cirugia coronaria, estancia hospitalaria, complicaciones pos-
operatorias, costos.



Introduccion

La atencién hospitalaria por su significado social juega un papel preponderante en la
atencion sanitaria, siendo los hospitales los centros més costosos del sistema de salud.
Particularmente, los servicios de cuidados intensivos criticos por las patologias que
enfrentan, el recurso humano calificado y la tecnologia de avanzada y de
especializacion de que disponen.

La estancia hospitalaria prolongada de pacientes en unidades de area critica es un
problema que afecta a las instituciones a nivel mundial y es un buen indicador de
calidad de la atencion en salud 1,2,3.

En los hospitales ” la cama” es uno de los “bienes més preciados” convirtiéndose en
recursos centrales para la prestacion de servicios. Por eso, entre las medidas globales
de la eficiencia hospitalaria estdn aquellas que se relacionan con €| uso que se le dé a
este recurso.

El promedio de la estancia hospitalaria de pacientes en unidades de cuidados
intensivos cardiolégicos (UCIC) es utilizado como indicador de eficiencia, porque
resume el aprovechamiento de la cama y la celeridad de los servicios prestadores en
los hospitales (3,21).

Una UCIC con estancias prolongadas de pacientes tiene relacion directa con el
aumento de los costos de la atencion, el riesgo de eventos adversos y la mortalidad
(3,23).

Una de las patologias mas relevantes y frecuente es la enfermedad cardiovascular
siendo la principal causa de mortalidad en el mundo durante los Ultimos 15 afios
segun la OMS.

La evolucidn tecnoldgica y en cuidados intensivos ha permitido afrontar con mayores
garantias de éxito los diagndsticos de pacientes que son candidatos a procedimientos
quirirgicos de cirugia cardiaca (CC) cada vez méas complejos. Por otro lado, el perfil
clinico de los pacientes que se operan de CC en la actualidad ha cambiado
considerablemente. Tienen cada vez mas edad, mas patologia asociada y muchos de
ellos tienen como antecedente el haber tenido una intervencion cardiaca previa (lo que
complica extraordinariamente el procedimiento) o son operados con carécter de
urgencia. Estos factores no han supuesto un aumento de la mortalidad hospitalaria,
aunque si, un incremento de las complicaciones postoperatorias y una prolongacion de
la estancia postoperatoria en las unidades de cuidados intensivos criticos (UCIC) con
el consiguiente aumento del costo hospitalario.(13,14,15,16,17,18,19)

Se realizara un trabajo en el Hospital El Cruce de Alta Complejidad en Red, situado en
la localidad de Florencio Varela. El Hospital El Cruce es un hospital joven (2007), que
surge como respuesta a la necesidad de los habitantes de Florencio Varela,
Berazategui, Almirante Brown y Quilmes de acceder a una atencién de mayor
complejidad, que incluye entre otras cosas distintos estudios para diagndstico e
intervenciones quirlrgicas especializadas. Entre ellas, la Cirugia Cardiovascular, cumple
un papel preponderante en la resolucion de la patologia cardiaca y de los grandes
vasos en pacientes derivados al Hospital desde la red y de otros puntos del pais.

Se trata de un trabajo descriptivo, retrospectivo y cuantitativo de la estancia
hospitalaria y el costo en una Unidad de Cuidados Intensivos Cardioldgicos (UCIC)



de pacientes pos operados de Cirugia de Revascularizacion Coronaria (CRM) en €l
Hospital El Cruce de Alta Complejidad en Red.

En el periodo comprendido entre enero y septiembre de 2018, tomando los datos del
servicio de Gestion de Pacientes y el area de investigaciones econdmicas del Hospital
El Cruce.

El universo estara constituido por 53 pacientes operados de cirugia de
revascularizacion miocardica (CRM), de ambos sexos.

Las variables a estudiar seran: sexo, edad, antecedentes patoldgicos previos a la
cirugia, complicaciones post operatorias, tiempo de estadia en UCIC: pre-operatoria en
cirugia programada 1 dia, pos-operatoria tomando como corta estancia hasta 5 dias,
media de 6 a 10 dias, larga entre 11y 14 dias y prolongada mayor a 14 dias, y €l
costo total de la internacion.(5,7)

Criterios de exclusion: pacientes con cirugia cardiovascular por otra patologia:
aneurisma disecante, cardiopatias congénitas del adulto, enfermedades valvulares,
cirugias combinadas, etc.

Problema

La estancia de los pacientes pos operados de Cirugia de Revascularizacion Miocardica
en una Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares (UCIC) prolongada es un
problema porque:

Dificulta el acceso de pacientes a una cama hospitalaria de alta complejidad. Al
presentarse mayor estancia, hay menor disponibilidad de cama de alta complejidad y
mayor saturacion por la espera de pacientes por cama. (20,21)

Incrementa los costos de operacion por el uso ineficiente de los recursos. La estancia
prolongada implica una mala utilizacién de los recursos econémicos y humanos, ya que
lleva a costos adicionales en términos de personal, alimentacion, insumos, uso de
equipos y utilizacion de recursos extras del hospital. (20, 21, 22 ,23)

Afecta la calidad de la atencion, en términos de seguridad del paciente. Al aumentar la
duracion de la estancia, hace que se suba la probabilidad de que un paciente sufra un
evento adverso, y especialmente de contraer infecciones intrahospitalarias, con alta
mortalidad. Asimismo, el hecho de que un paciente sufra un evento adverso, puede
llevar a un aumento de la estancia hospitalaria. (20, 21, 22, 24)



Objetivo general:

Conocer la estancia hospitalaria de los pacientes operados de Cirugia
Revascularizacion Miocardica en la UCIC del Hospital El Cruce de Alta Complejidad en
Red y su costo.

Objetivos especificos:
Conocer el perfil clinico preoperatorio de los pacientes, edad y sexo.

Analizar la estancia pre-operatoria mayor a un dia en cirugia programada y la estancia
pos operatoria tomando como corta estancia hasta 5 dias, media de 6 a 10 dias ,
larga entre 11 y 14 dias y prolongada mayor a 14 dias

Reconocer las complicaciones postoperatorias que desarrollan estancia prolongada
(EP).

Calcular el costo de internacion de los pacientes bajo analisis.

Desarrollo

El problema adquiere significacion al presentarse en el contexto de un establecimiento
de salud de tercer nivel de atencion (alta complejidad), que articula en red con otros
hospitales del segundo nivel de atencidon de un area geografica cercana. Se describe a
continuacion las caracteristicas de la red de atencion del Hospital el Cruce.

La provincia esta dividida en doce Regiones Sanitarias, las cuales constituyen una
estructura técnica administrativa que depende del Ministerio de Salud. Desde el punto
de vista de la gestion, las Regiones Sanitarias son un espacio de decision politica-
técnica en el cual se planifica y lleva adelante las acciones destinadas a resolver la
problematica sanitaria desde una perspectiva mas vinculada a lo local.

La Regidn Sanitaria VI esta conformada por dos municipios del primer cordén del
conurbano bonaerense, Avellaneda y Lanus, y por seis municipios del segundo corddn,
Almirante Brown, Berazategui, Esteban Echeverria, Ezeiza, Florencio Varela y Lomas
de Zamora. Esta Regidn es una de las mas populosas, y segin datos del censo de
2001, el 56 % de la poblacidn carece de cobertura de salud en esta region.

De estos seis municipios, la red integrada por el Hospital El Cruce forma parte de una
subregidn en la cual se incluyen los municipios de Alte. Brown, Berazatequi, Florencio
Varela y Quilmes.

La Red del Hospital El Cruce esta organizada en torno a los distintos niveles de
atencion segln su complejidad, teniendo como mayor nivel de complejidad al propio
Hospital El Cruce.

La integracion en red es una forma de organizacion basada en la necesidad de
ordenar, coordinar y complementar la oferta de atencion de la salud en la subregion,



con €l objetivo de optimizar el funcionamiento segln niveles de complejidad, extension
geogréfica y fundamentalmente, necesidades de la poblacién. La organizacion en red
se propone como una herramienta para lograr la mayor accesibilidad de la poblacion al
sistema de salud, de un modo tal que todos puedan atenderse segin las necesidades
que tengan, apuntando a una distribucion equitativa de los recursos y a una atencion

integr

al.

El Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce” tiene una gran fortaleza que reside
en su ubicacion cercana con respecto a los cinco hospitales de referencia, a saber: “Mi
Pueblo®, de Florencio Varela, “Evita Pueblo"™ de Berazategui, “Dr. Arturo Ofativia” de

Alte. Brown, “Dr. Eduardo Oller” de Quilmes y “Dr. Isidoro Iriarte”de Quilmes. Este
conjunto de establecimientos, sumados al Hospital “El Cruce”, representan

aproximadamente un total de mil camas.

Los niveles de complejidad y la magnitud de la oferta de servicios de salud de la red de
efectores de la subregidn del Hospital El Cruce, se observan en el siguiente cuadro.

Municjpios / Almirante Brown Berazategui Florencio Varela Quilmes
Niveles de
complejidad
11T Niyel Hospital de Alta Complejidad El Cruce
II Nivel 1.Hospital Zonal Hospital Zonal Hospital Zonal 1.Hospital Zonal
Generjal de Agudos Generjal de Agudos Generjal de Agudos General de Agudos
“Dr. Arturo Descentralizado “Mi Pueblo™ “Dr. Isidoro Iriarte™
Ofatiyia” “Evita| Pueblo”
Total de camas: 2.Hospital Subzonal
2.Hospital Zonal Total de camas: 185 Espeqializado
General de Agudos 217 Materno Infantil
“Dr. Lucio “Dr. Hduardo Oller”
Meléndez"
Total de camas:
Total de camas: 221
349
I Nive 22 42 40 48

Fuente: Plan Estratégico 2009-2012 Hospital El Cruce. Marzo 2009.

La posibilidad que encuentran estos establecimientos de derivar pacientes que por su
complejidad y gravedad generan un esfuerzo de atencion adicional, permitié optimizar
los recursos y mejorar ostensiblemente la calidad de las prestaciones en la region,
dado que sus estructuras no estan pensadas ni preparadas para intervenciones
complejas y el promedio de sus recursos humanos carecen de especializaciones
altamente calificadas.




Por eso, el Hospital El Cruce le garantiza a su red de hospitales de segundo nivel de
complejidad que las derivaciones, por problemas complejos de salud puedan
canalizarse en forma ordenada, natural y con mejores pronosticos, reduciendo costos y
tiempo.

El Hospital recibe pacientes que no son el promedio de la demanda masiva de los
servicios de salud; por el contrario, los ingresos hospitalarios en este centro son de alto
consumo.

El perfil hospitalario de El Cruce es, ademas, exclusivo. Esto significa que a diferencia
de otros centros que puedan incluir alta complejidad médica, aqui todas las
prestaciones son Unicamente de ese tipo. Es decir que no existe para este hospital el
case-mix o casuistica que se registra en otros centros, donde la mayoria presta
patologias leves y solo una infima parte de su presupuesto se utiliza en intervenciones
complejas.

Marco Teodrico

Definiciones conceptuales

Camas de dotacion: es el nimero de camas asignado al establecimiento por la
autoridad competente, destinadas a la internacion de pacientes, que funcionan
regularmente en periodos de actividad normal. El nlmero de camas de dotacion
debera revisarse y eventualmente actualizarse peridédicamente en lapsos no menores
de 1 afo.(4,27)

En los hospitales la dotacion de camas sera propuesta por el director del
establecimiento para su aprobacion por el organismo del cual dependa (nacional,
provincial, municipal). En los hospitales SAMIC (Servicio de Atencion Médica Integral
para la Comunidad) la dotacion de camas se debe establecer mediante acto
administrativo del Consejo de Administracion (resolucién) y notificar a las autoridades
ministeriales. (4,27)

Camas de dotacion disponibles: son recursos hospitalarios dotadas del personal,
los elementos y la aparatologia imprescindibles para su funcionamiento como “camas”
para internacion de pacientes con diferentes complejidades (intermedia, critica,
cuidados generales, aislamiento), e inmediatamente disponibles para su uso. Son
aquellas realmente instaladas en el establecimiento en condiciones de uso para los
pacientes que seran internados, independientemente de que estén o no
ocupadas.(4,27)

Cama ocupada: es la permanencia de un paciente hospitalizado ocupando una cama
de hospital, durante el periodo comprendido entre las 0 horas y las 24 de un mismo
dia.(4,27)

Ingreso: entrada de un paciente al area de internacién. Por lo tanto involucra la
ocupacion de una cama de dotacion.(4,27)

Egreso: es la salida de la Institucidn de un paciente por alta médica, derivacion a otro
centro, defuncion. Lo que implica desocupacion de la cama de dotacion. (4,27)



Estancia: Unidad de medida de permanencia del paciente en régimen de
hospitalizacién, ocupando una cama en un intervalo de tiempo. (4,27)

La contabilizacidn se realiza a la hora censal (a las 00:00 horas). La estancia minima es
pasar la noche y tomar una comida principal (almuerzo o cena) en el hospital, menos
de 6 hs, por debajo de esto no se considera que se haya llegado a completar una
estancia.(4,27)

La estancia se computa desde el dia de ingreso, pero no el de egreso. Ej: si un
paciente ingreso el dia 10 y egreso el dia 15, le corresponden 5 dias de estada y
cuando un paciente ingresa y egresa en el mismo dia, se computa un dia de
estada.(4,27)

Se considera en cirugia cardiovascular coronaria programada 1 dia de internacion pre-
operatoria para su ingreso a quirofano al dia siguiente. (5,18)

Se define como corta estancia hospitalaria pos-operatoria en cirugia cardiovascular si
permanece hasta 5 dias y se encuentra con vida al momento del alta.

Estancia media de 6 a 10 dias, prolongada a partir de los 11 dias y larga estancia
hospitalaria postoperatoria si la duracion es mas de 14 dias (vivos o muertos) segun
datos del registro de la Society Thoracic Surgeons y Sociedad Espafiola de Cirugia
Tordcica-Cardiovascular (SECTCV), Madrid, Espana. (5)

Marco historico de la cirugia cardiaca coronaria

En 1910, Alexis Carrel realizd el primer intento de revascularizacion coronaria en
experimentacion, utilizando arteria carétida interna en el perro. En 1945, la llamada
“Operacidn de Vineberg” fue el primer intento de aumento de perfusidén miocardica, y
consistia en implantar directamente en el miocardio la arteria mamaria interna.

En 1964, Vasiliy Kolesov realizé la primera revascularizacion coronaria con sutura con
éxito, utilizando como injerto arteria mamaria interna. Kolesov defendio posteriormente
la revascularizacién arterial completa sin utilizacion de circulacion extracorpdrea.

En la misma época (1967), Renée Favaloro inicié el desarrolio de la cirugia de bypass
con vena safena, siendo reconocida su labor mundialmente y trabajando activamente
en este campo durante toda su vida.

Inicialmente, Favaloro utilizaba vena safena interpuesta en la coronaria derecha y
combinando la operacién de Vineberg (inclusién miocardica de arterias mamarias) para
revascularizar el lado izquierdo del corazén.

Pronto modificd su estrategia realizando bypass aortocoronario a la coronaria derecha,
inicialmente término-terminales, y posteriormente términolaterales, lo cual se convirtio
en un estandar para €l resto de cirujanos hasta la actualidad.

En esta época comenzo a estandarizarse el uso de arteria mamaria como injerto
habitual, y en 1973, Carpentier utilizé por primera vez el injerto libre de arteria radial

. A.. Vasiliy Kolesov (1904-1992) B. Renée Favaloro (1923-2000). (6)
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La cirugia de revascularizacién miocardica (CRM) es uno de los procedimientos mas
frecuentemente realizados en cirugia cardiaca.

El miocardio (mUsculo cardiaco) requiere de aportes constantes de oxigeno y
nutrientes para mantener su funcionamiento. El corazén recibe estos aportes a través
de las arterias coronarias. Cuando éstas se encuentran sanas, su revestimiento interno
es liso y suave, siendo capaces de proveer al misculo cardiaco de oxigeno y nutrientes
segun sus requerimientos.

La enfermedad coronaria ocurre cuando estas arterias, que suministran la sangre
oxigenada al musculo cardiaco, se endurecen y se estrechan. Esto se produce por la
acumulacion de colesterol y otras sustancias que forman una placa o ateroma en la
capa interna de las paredes de la arteria. Este proceso, denominado aterosclerosis, es
crénico y tiende a empeorar con el tiempo.

En la medida que la enfermedad avanza, disminuye el flujo sanguineo a través de las
arterias. Como consecuencia de esto, el musculo cardiaco puede no recibir la sangre o
el oxigeno necesario. Este déficit de oxigeno es el que produce el tan caracteristico
dolor de pecho o angina.

El principal mecanismo por el cual ocurre este déficit de oxigeno, corresponde a la
ruptura de una placa aterosclerdtica, lo que favorece la formacion de un coagulo que
interrumpe el aporte de sangre a una zona del corazdn. La mayoria de los infartos
ocurre cuando un coagulo interrumpe de manera sUbita el suministro de sangre en el
corazdn, lo que causa un dafio permanente. Con el tiempo, la enfermedad coronaria
también puede debilitar el misculo cardiaco, contribuyendo a la presencia de
insuficiencia cardiaca y arritmias.

By-Pass Coronario

La cirugia de revascularizacion miocardica o bypass coronario es la intervencion
cardiaca mas frecuente. El by-pass aorto-coronario o puente mejora el flujo sanguineo
al corazdn, creando una nueva ruta o derivacion evitando la arteria que esta
obstruida. El objetivo principal de la cirugia es aliviar el dolor de pecho o angina,
prevenir la ocurrencia de infartos y finalmente que los pacientes prolonguen su vida.
En la cirugia revascularizacion miocardica, no se actla sobre la lesion, sino sobre pared
arterial sana, mas alla de la lesion. Para ello, es necesaria la extraccion de injertos del
paciente para construir los puentes. Estos pueden ser arteriales y/o venosos.

Dentro de los conductos arteriales, la arteria toracica interna o mamaria es utilizada
con mayor frecuencia, ésta se obtiene de la parte interna de la pared toracica. La otra
opcidn es la arteria radial, que se obtiene del antebrazo del paciente.

La vena que se extrae para la realizacion de los puentes, es la vena safena, que se
ubica por la cara interna de la pierna de manera superficial. La pierna posee dos
sistemas venosos, por lo que la extraccién de la vena superficial no supone mayores
problemas.

El by-pass o puente que se realiza mas allé de la obstruccion de la arteria, necesita ser
conectado en la aorta para completar el puente.
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Durante la cirugia
Para la cirugia, el paciente recibird anestesia general.

Una vez dormido, se colocaran los accesos venosos y arteriales necesarios. El
cirujano cardiaco procedera a hacer una incision en la mitad del pecho, para tener
acceso al corazon. En la mayoria de los casos, el paciente estard conectado a una
bomba o sistema de circulacion extracorpérea, que es una maquina que hace el
trabajo del corazén y el pulmdn, mientras el cirujano realiza la cirugia.

Después de la cirugia

Tras la intervencion, el paciente permanecera en el hospital en el Servicio de
Cuidados Intensivos Cardiovasculares hasta su alta hospitalaria.

En este trabajo se tomaron la totalidad de los pacientes operados (53) en el Servicio
de Cirugia Cardiovascular del HEC de cirugia de revascularizacion miocérdica (CRM), de
enero a septiembre de 2018. Se redlizaron 1, 2, 0 3 by pass aorto-coronarios, con y
sin circulacién extracorpérea (CEC). Se analizaron variables como edad y sexo. No
habiendo criterios de exclusién.

12



Tabla de sexo, edad y nimero de by pass aorto-coronarios.

csexo
M
M
M

M
M
M

M
M

M
M
M

M
M

M

M
M
M
M
M
M

M

M
M
M
M
M
M

M
M
M

M

M
M

M
M
M

M

M
M

M
M
M
M
M

M

Edad Estancial Fingredto _, ffechaajta DIl

64 20 19/01/2018 07/02/2p18 DERIVACION ARTERIA CORONARIA A UNA MAMARIA INTERNA
64 26 31/05/2018 25/06/2p18 DERIVAGION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS(&)
53 31 01/01/2018 31/01/2918 DERIVACION ARTERIA CORONARIA A UNA MAMARIA INTERNA

. 21/02/2118 27/02/2!)18 B&E;RIVA( ION AORTOCORONARIA TRES ARTERIAS CORONARIAS

N 02/04/2018 12/04/2')18 ?;)IRIVA( ION AORTOCORONARIA TRES ARTERIAS CORONARIAS
52 9] 13/02/2018 21/02/2018 DERIVACION AORTOCORONARIA UNA ARTERIA CORONARIA(&)
6l 7 13/04/2018 19/04/2018 }):)IRIVA( ION AORTOCORONARIA TRES ARTERIAS CORONARIAS
55 17 02/06/2018 18/06/2018 DERIVA( TON AORTOCORONARIADOSARTERIAS CORONARIAS(&)
60 8 26/02/2018 05/03/2p18 DERIVACGION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS(&)
56 B8 08/06/2018 25/06/2018 }?&E)ZRIVA( ION AORTOCORONARIA TRES ARTERIAS CORONARIAS
8 7 07/06/2T18 13/06/2P18 ?‘S;RIVA( ION AORTOCORONARIA TRES ARTERIAS CORONARIAS
57 39 20/04/2018 28/05/2018 DERIVACION ARTERIA CORONARIA A UNA MAMARIA INTERNA

DERIVACION AORTOCORONARIA TRES ARTERIAS CORONARIAS

39 36 16/04/2018 21/05/2018 (&)
60 8 26/04/2018 03/05/2D18 DERIVACION AORTOCORONARIA UNA ARTERIA CORONARIA(&)
59 38 16/04/2918 23/05/2p18 DERIVACION AORTOCORONARIA UNA ARTERIA CORONARIA(&)
55 " 03/04/2018 18/04/2018 });)ZRIVA ION AORTOCORONARIA TRES ARTERIAS CORONARIAS
6l 8 18/07/2?18 25/07/2P18 gf))RIVA ION AORTOCORONARIA TRES ARTERIAS CORONARIAS
65 7 31/01/2918 06/02/2p18 DERIVACION ARTERIA CORONARIA A UNA MAMARIA INTERNA
62 37 26/04/2018 01/06/2018 DERIVAQION ARTERIA CORONARIA A UNA MAMARIA INTERNA
64 29 26/12/2017 23/01/2{)18 DERIVACION ARTERIA CORONARIA A UNA MAMARIA INTERNA
55 22 23/04/2D18 14/05/2018 DERIVAGION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS(&)
64 30 12/07 /2018 10/08/2018 DERIVACGION ARTERIA CORONARIA A UNA MAMARIA INTERNA
71 13 21/01/2018 02/02/2p18 DERIVACION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS(&)
72 7 10/07 /2018 16/07 /2p18 DERIVAGION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS(&)
55 2 03/05/2018 04/05/2p18 DERIVACION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS(&)
63 9) 21/05/2018 29/05/2018 DERIVACION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS(&)
58 10 05/02/2p18 14/02/2018 DERIVACION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS (&)
58 10 11/03/2018 20/03/2018 DERIVACION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS(&)
59 18 23/06/ 21)18 10/07 /2018 DERIVACION ARTERIA CORONARIA A UNA MAMARIA INTERNA
60 7 27/06/2018 03/07/2018 DERIVACION ARTERIA CORONARIA A UNA MAMARIA INTERNA
67 17 14/01/2018 30/01/2918 DERIVACION ARTERIA CORONARIA A UNA MAMARIA INTERNA
8 2 13/12/2({17 02/01/2018 E;E;RIVA ION AORTOCORONARIA TRES ARTERIAS CORONARIAS
55 10 13/05/2918 22/05/2018 DERIVACION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS(&)
60 9 11/06 /2018 19/06/2018 DERIVACION ARTERIA CORONARIA A UNA MAMARIA INTERNA
58 7 23/01/2018 29/01/2018 DERIVACION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS(&)
4 7 30/01/21)18 05/02/2')18 gf))RIVA ION AORTOCORONARIA TRES ARTERIAS CORONARIAS
63 7 13/02/2[)18 01/03/218 &E)ZRIVA ION AORTOCORONARIA TRES ARTERIAS CORONARIAS
58 12 15/03/2018 26/03/218 DERIVACION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONA RIAS(&)
0 3 30/05/2}18 11/06/2918 :)&E)ZRIVA ION AORTOCORONARIA TRES ARTERIAS CORONARIAS
54 3 21/08/2018 23/08/2p18 DERIVACION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS (&)
60 10 23/09/2018 02/10/2p18 DERIVACION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS(&)
61 9 15/08/2018 23/08/2p18 DERIVACION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS(&)
65 2 23/07/2018 23/08/2[)18 g::;,RIVA ION AORTOCORONARIA TRES ARTERIAS CORONARIAS
n 9 03/09/2|"8 11/09/2*18 E&E;RIVA ION AORTOCORONARIA TRES ARTERIAS CORONARIAS
62 | M 08/08/2!’18 21/08/2918 DERIVAGION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS(&)
59 9 24/09/2&'18 02/10/2018 gf))RIVA ION AORTOCORONARIA TRES ARTERIAS CORONARIAS
57 8 23/07/2018 30/07/2018 :)&E))RIVA ION AORTOCORONARIA TRES ARTERIAS CORONARIAS
44 10 21/05/2018 30/05/2018 DERIVACION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS(&)
64 13 11/05/2018 23/05/2918 DERIVACION ARTERIA CORONARIA A UNA MAMARIA INTERNA
59 9 17/06/2918 25/06/2018 DERIVACION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS(&)
59 10 25/08/2018 03/09/2018 DERIVACION ARTERIA CORONARIA A UNA MAMARIA INTERNA
69 7 15/02/2018 21/02/2918 DERIVACION AORTOCORONARIA DOS ARTERIAS CORONARIAS(&)
57 9 08/03/2018 16/03/2018 DERIVACION ARTERIA CORONARIA A UNA MAMARIA INTERNA
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Se analizé la estancia hospitalaria total, pre y post operatoria

Grafico de estancia hospitalaria total.
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Grafico de estancia hospitalaria pre-operatoria.

Estancia Pre-Operatoria CRM
Media: 4,9 Mediana: 4

c

Q &2

3] it [

g5

@ \ ‘

= 10 = - ==

fhr] s D iainin r.r: I‘I'h. L

g ha N g b
@& o 1]
Q

E 1357911131517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53

Pacientes con Preoperatorio por CRM Enero -
Septiembre 2018

Grafico de estancia hospitalaria pos-operatoria

Estancia Post-Operatoria CRM
Media: 9.3 Mediana: 7

35, oy
Nn '\
25
\h ¥
~.~‘.‘- L {
V\ L‘\
al 1y
5 bt
P |
il
I L R = o [ A% LT B I .W-'—;;J-Z»L:r Flas AT e P A &

Pacientes en Postc;peratofio por CRM Enero -
Septiembre 2018

14



Se analizaron las variables preoperatorias de los pacientes que presentaban mas de un
dia de estadia preoperatoria en cirugia programada.

Cuadro de causas de morbilidad preoperatoria

Morbilidad Pagientes Porgentaje
Preoperatorias
Ingreso por sindrome 6 7.5%

coronario agudo

Insuficiencia cardiaca 8 15 %
Fiebrg/infeccion 4 7.5 %
Medicacion 8 15 %
antitrombotica previa

Anema_ _ 1 2%
DBT 15 28 %
Re-operaciones 5 9.4 %
Constilta tardia 20 37.7 %

Causas de morbilidad preoperatoria: sindrome coronario agudo (SCA), insuficiencia
cardiaca (IC), diabetes (DBT), cirugia previa (re-operacion)

Estancia pre-operatoria:
Pacientes (N= 17) con internacidn preoperatoria de 1 dia.

Pacientes (N =36) con internaciéon prolongada de 2 a 17 dias.
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Se analizaron las causas de complicaciones post operatorias de cirugia cardiovascular
en la UCIC

Cuadro causas de complicaciones en el posoperatorio de cirugia coronaria.

Caugas Posoperatorias Pagientes Por¢entaje
Sindrome de bajo 3 57 %
volumen minuto
Sindrgme vasopléjico 4 7.5 %
ARM prolongada 4 7.5 %
Insuficiencia renal aguda 1 1.9 %
( didlisis)

Re-operacion por 3 5.7%
sangrado

Infecqion de heridas 1 1.8 %
Neumrnl'a 3 5.7 %
Fibrilacién auricular 10 18.8 %

Causas posoperatorias: Sindrome de bajo volumen minuto (SBVM), Sindrome
vasopléjico (SV), ARM prolongada, Insuficiencia renal aguda (IRA), re-operacion por
sangrado, infeccion de heridas, neumonia, fibrilacion auricular (FA).

Estancia pos-operatoria:

Pacientes (N =15) hasta 5 dias.

Pacientes (N=23) entre 6 a 10 dias

Pacientes (N= 2) entre 11 y 14 dias

Pacientes (N = 11) internacién prolongada mayor a 14 dias.

Pacientes (N=2) sin estancia pos- operatoria (dbitos)
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Se valoraron los costos segin GRD

El término Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD), constituye un sistema de
clasificacion de egresos del case-mix con similar intensidad de atencion médica e
isocosto

Cuadro de costos

BJ( By Pass By Pass By Pass By Phss
s Total By Pass Corgnario Coronatiio Doble Corgnario Coronario S/
ntervens Corofario  Unico €/ Circ. ¢ Cic. Triple / Circ. Cir¢.
Extrgcorp. Extracorp. Extracorp. Extradorp.
Cantidad de A
Intervenciones o Cirujanos 5 T 12 I 2
Cantidad con ler avud 53 14 19 17 3
Cantidad con 20 ayud 53 1 19 17 3
Tiempo Intervencion
Quirdrgica Unitario en 202 195 204 213 196
Minutos e
Equipo Quirurgico en
Minutos 32.118 8.190 11,628 10.863 1.764
Costo Unitario Honorarios ] j
Minite 7.2 712 7,2 7\2 7,2
Valor Honorarios )
Oururgicos 231.250 58.068 831722 78214 12.701
Valor Unitario Equipo A A ) 1
Quirurgia 4.3(13 4,212 4,406 4.601 42_4_ s
Valor |Unitario Insumos
Quirurdicos y Anestesicos 80.427 76140 100.965 92.465 50.651
Valol Tota Insumos I
OuirurJicos MR o 4.708/153 1.065.960 1.918.335 1.571.905 151.953
Valgr Uso de Planta
Ouilurgica: Unitatio 48.084 46.418 “ 48560 50.703 46._6!?6
Valar Uso de Planta
Ouiruraica 2.574/403 649|849 922,643 861943 139.968
Casto Total Real 7.516,160 1.774.777 2.924.700 2.512.061 304.621
Costg Quirurgico Total
Unitario 2018 141.814 126{770 1531932 147768 101.540
Costg Quirurgico Total
Unitarjo 2018 en ugs 1= 3.732 3.336 4.051 3.889 2.672
38
Dlas Cama Totales W3PSy T r s IR B il 33
Costol Dia Cama Basico 26.700 26.700 26700 26.700 26.700
Ceei Egrzeos‘l’gpmme‘j"’ 569.014 607|370 447632 521568 395340
Costo| Egreso Promedio
2018 en uss 1= $ 38 14.974 15.983 11.780 13.725 10.401
Costo [Total Egresos con
Cirugial Coronaria Enero a  27.060.560 8.508.177 8.505.000 8.866.661 1.185/721
Septiembre 2018
Costo Total Cirugia
Coronaria Enero
Septi%nbre 2018 en ugs 7:12. 20 2231768 223.816 233333 31.203
1=$38
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Resultados

La edad de los pacientes es de 39 a 84 afos con una media de edad de 59 afios.
Hombres: de 39 a 84 afos (N=48) 90%
Mujeres: de 56 a 71 afios (N=5) 10%

La predominancia de sexo masculino sobre el femenino se encuentra acorde a la
literatura nacional e internacional.

Esta diferencia esta dada fundamentalmente por el factor protector hormonal que
presenta el sexo femenino que se pierde al entrar en la menopausia. Por este hecho es
que la mujer comienza a presentar enfermedad coronaria a partir de la misma.

Se calcul6 la media de la estancia total hospitalaria siendo de 14 dias y la mediana de
10 dias.

Estancia preoperatoria: mediana de 4 dias.

En el 32 % de los pacientes (n=17) la estancia hospitalaria preoperatoria fue de un
dia.

El 2 % de los pacientes (n=1) presentd la mayor estancia preoperatoria que fue de 17
dias.

Se realizé un analisis de las causas preoperatorias que presentaron los pacientes con
mayor estadia hospitalaria encontrando relacién directa con el estatus clinico del
paciente previo a la cirugia.

Los pacientes ingresados por SCA debieron permanecer en la UCIC hasta estabilizar su
cuadro agudo de ingreso y una vez aceptados para cirugia de revascularizacion
coronaria realizaron los estudios preoperatorios correspondientes durante la
internacién (n=4, el 7.5%) y muchos de ellos ingresaron con medicacién
antitrombdtica que debe suspenderse previo a la CRM siete dias antes (n=8, 15%).

Los pacientes que presentaron algln grado de IC debieron ajustar tratamiento
diurético para lograr balance negativo y estar en peso seco para la CRM (n=8, 15%).

La fiebre (n= 4, 7.5%), el cuadro de anemia (n=1, 2%) y el antecedente de
diabetes(n=15, 28%) fueron variables a estudiar y tratar previo a la intervencion
quirdrgica.

Un grupo de pacientes presentaba internaciones previas en otros centros hasta que
eran derivados al HEC para ser intervenidos, muchos de ellos consultaban tardiamente
a un centro de salud o fueron derivados extemporaneamente para tratamiento
quirdrgico, (n=20, 37.7%).

Un grupo de pacientes presentaban CRM previa lo que aumenta el riesgo pos
operatorio segun los scores de riesgo para CCV, (n=5, 9.4%)

18



Estancia posoperatoria: mediana de 7 dias.

Si observamos la estancia pos operatoria:

Hasta 5 dias fue del 28 % (n=15) de pacientes pos -operados
Entre 6 - 10 dias 43.5 % (n=23) de pacientes pos- operados.
Entre 11 - 14 dias el 3.8 % (n=2) de pacientes pos -operados.
Mayor a 14 dias el 20.7 % (N=11) de pacientes pos-operados.

Se presentaron complicaciones posoperatorias como el sindrome de bajo volumen
minuto (n=3, 5.7%), vasoplejia (=4, 7.5%), re-operacién por sangrado (n=3, 5.7
%), asistencia respiratoria mecanica por mas de 48 horas (n=4, 7.5%), neumonia
(n=3, 5.7 %) y fallo renal agudo (n=1, 1.9%) con requerimiento de dialisis. Infeccién
de herida (n=1,1.8%).

Una mencidn especial merece la fibrilacién auricular (n=10 ,18.8 %), ya que se trata
de una arritmia frecuente que se espera entre el tercer y cuarto dia del posoperatorio.
Su tratamiento antiarritmico y en ocasiones anticoagulante retarda la externacién de
los pacientes. (28)

La mayoria, son complicaciones graves que requieren internacién prolongada en area
de alta complejidad, tecnologia de Ultima generacion y recurso humano calificado.

El costo total real quirirgico para 53 pacientes es de$ 7.516.160 (valor uso de la
planta quirdrgica)y aumenta de acuerdo a la complejidad quirdrgica que estaria dada
por el nimero de puentes realizados, €l valor de insumos quirdrgicos y anestésicos, el
valor del honorario quirdrgico.

El costo quirdrgico total unitario (promedio) es de $ 141.814 va en aumento cuando
se realiza uno o doble by pass y baja cuando es triple puente aorto-coronario. La
diferencia significativa es si la cirugia es sin bomba extracorpdrea.

El valor dia cama es de $ 26700. Multiplicado por los 732 dias de estada de los 53
pacientes arroja un resultado de $19.544.400 de costo.

El costo de egreso promedio es de $ 569.014. Multiplicado por los 53 pacientes son

$ 30.157.742. Este costo aumenta cuando se trata de un by pass, vs dos y tres para
pasar a la mitad si no se utiliza bomba de circulacién extracorpdrea.

Si analizamos los costos observamos que la cirugia cardiovascular sin circulacion
extracorpdérea (S/CEC) es menos costosa pero son pocos los pacientes que fueron
intervenidos sin CEC, corresponden a cirugia de un by pass (N=3).
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Conclusiones

*En este trabajo se observa que la poblacion sometida a cirugia de revascularizacion
miocardica tiene predominio por el sexo masculino con una edad media de 59 afios
como indica la bibliografia consultada.

*La estancia pre-operatoria de un dia en cirugia coronaria programada es solo del 32
% de los pacientes. El 68 % restante permanece entre 2 y 17 dias con una mediana de
4 dias, lo que significa que el mayor porcentaje presenta eventos previos a la cirugia
que obligan su internacién en unidad coronaria para ser estudiados y tratados antes
de la intervencion quirdrgica.(29)

* La estancia total posoperatoria de los pacientes es de 7 dias, concordando con los
estandares internacionales. Se observa que €l mayor porcentaje 43.5 % de pacientes
permanece entre 6 y 10 dias internado que corrobora las estancias medias tomadas
como referencia. (5). Cabe aclarar que en el Hospital El Cruce el paciente permanece
en UCIC hasta su egreso hospitalario, no asi en otros centros en los que se toma como
estancia media solo el tiempo en unidades cardioldgicas intensivas para pasar a luego
al sector de mediana complejidad antes de su externacion.(29)

*La corta estancia definida hasta 5 dias de internacion en la mayoria de los pacientes
segln los Datos del registro de la Society Thoracic Surgeons y Sociedad Espafiola de
Cirugia Toracica-Cardiovascular (SECTCV), Madrid, Espafia, se encuentra en el 28 % de
los pacientes, lo que sugiere que tratandose de un Hospital plblico de Alta
Complejidad es muy aceptable.(5)

*La complicacion mas frecuente en el pos operatorio fue la fibrilacién auricular como
se observa en diferentes estudios realizados publicados en Espana.(28)

*Los costos de la cirugia cardiovascular sin circulacién extracorpdrea (S/CEC) son
menores pero son pocos los pacientes que fueron intervenidos sin CEC y esto estaria
dado por la complejidad de los pacientes que se operan y por la experiencia del
equipo quirlrgico que interviene.

*Dado que se trata de un Hospital Piblico de Alta Complejidad con derivacion de
pacientes complejos que acarrean costos altos acordes a la patologia tratante, si se
lograra pasar la estancia hospitalaria actual total de 7 dias a corta estancia se
ahorrarian 5 dias de estada entre pre y pos-operatorio lo que equivale a $7.075.500 en
53 pacientes que se analizaron.

*De esta manera se lograria mayor eficiencia en la estancia hospitalaria y disminuirian
los costos totales de egreso atendiendo a mas pacientes que presentan imposibilidad
de resolver la problematica compleja de salud en otro centro asistencial.

* Dado el analisis surge como estrategia optimizar el manejo pre-operatorio en los
hospitales derivantes como también terminar el pos-operatorio del paciente estable
en los hospitales de la Red y establecer conectados a través de telemedicina y /u
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otros medios las consultas pertinentes para terminar la atencidn de los pacientes que
puedan estar en otros centros de atencion.
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